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The principle treatment for cervical esophageal cancer and 
hypopharyngeal cancer with esophageal invasion is radical 
total pharyngolaryngoesophagectomy (PLE), and it is neces-
sary to totally reconstruct the defect of the resected organ. 
Stomach, small bowel, colon, a laryngotracheal flap and a 
pectoralis major musculocutaneous flap can all be used. We 
commonly use stomach because stomach has a rich blood 
supply and a low incidence of leakage. But in this present 
reported case, because previous radical subtotal gastrectomy 
with gastrojejunostomy had been done, we had to use colon 
for reconstruction. We use the left colon and left colic artery, 
and there were no complications. We report here on using 
the left colon and left colic artery to reconstruct a PLE defect 
for the first time in Korea. (J Korean Surg Soc 2007;73: 
337-339)
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서      론
  하인두암이 식도침윤이 있거나, 경부식도암에서의 수술
적 치료원칙은 근치적 전인두후두식도절제술이다. 절제 후
에 하인두부위와 식도 사이에 결손을 위장관으로 재건하는 
방법으로는 위를 이용하거나,(1) 유리공장,(2,3) 대장(4)을 
이용하기도 한다. 위를 이용하면 문합부에 혈류가 많아 협
착이나 문합부 누출이 적고 합병증이 적어 가장 많이 이용
되는 방법이지만 본 증례에서는 위암으로 근치적 위아전절
제술 및 위공장문합술을 시행받은 기왕력이 있었기 때문에 
좌측대장동맥을 이용하여, 좌측대장간치술을 시행하였기
에 저자들은 국내 최초로 보고하는 바이다. 
증      례
  74세 남자환자로 4년 전 위암으로 근치적 위아전절제술 
및 위공장문합술을 시행받았으며, 그후 외래 추적관찰 중 
내원 3주 전부터 시작된 연하곤란으로 내원하였고 내원 당
시 체중은 최근 3개월간 10 kg이 감소하였다. 경부자기공명
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Fig. 2. Pre operative angiogram finding. Colonic blood supply is suffi-
cient.
Fig. 3. Post operative specimen.
Fig. 4. Colon interposition and anastomosis.
Fig. 5. Follow up esophagogram.
촬영상 하인두의 윤상연골 후벽에서 발생한 것으로 생각되
는 종양이 아래로는 인두식도 경계부까지 침범되어 있고 
경부식도벽의 비대 소견이 동반되어 있었다(Fig. 1). 내시경
상 절치로부터 18 cm의 위치에 있는 식도의 협착소견이 관
찰되었고, 후두미세술을 통한 생검상 편평세포암종으로 나
왔다. 
  컴퓨터단층촬영상 복부에 1 cm 크기의 림프절 비대가 있
었다. 식도 침윤이 있으므로, 위장관을 이용하여 재건술을 
시행하기로 하고, 대장내시경을 시행하여 대장에 이상소견 
없음을 알고, 장간막혈관조영술을 시행하여 좌측대장으로
부터, 우측대장부위까지 혈류가 통하는 것을 확인하였다
(Fig. 2). 이에 수술을 결정하고, 먼저 이비인후과에서 인두
후두전절제술 및 좌측갑상선전절제술과 근치적양쪽 경부
림프절곽청술을 시행하였고, 이어서 외과에서 개복 후 우
결장동맥과 중결장동맥을 결찰하였고, 결장을 가동화시킨 
후 경부접근법으로 병변이 있는 인두와 식도를 절제 후 상
행결장 중간부위와 인두를, 하행결장과 남아있는 위를 두 
층으로 수기 문합하였고 후종격동에 위치하였다(Fig. 3, 4). 
문합 후 맹장과 남은 일부 상행결장의 색깔이 변화하여 제
거하였고, 회장과 에스결장을 수기 문합하였다. 공장루를 
만든 후 수술을 마쳤다. 수술 후 4일째 공장루를 통한 경관
유동식을 시작하였고 수술 후 14일째 시행한 인두식도조영
술상 문합부누출이나 협착소견은 없었다(Fig. 5). 환자는 죽 
섭취를 하였으며, 수술 후 29일째 퇴원하여 방사선치료를 
시작하였고 대장이 위치한 관계로 조사량은 50 Gy/30 frac-
tions으로 감량하였다. 
고      찰 
  하인두암이 식도침윤이 있거나, 경부식도암의 경우 전식
도를 제거 후 대장의 일부로 치환하는 술식은 1911년 
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Kelling과 Vulliet에 의해 시작된 이후로 행해지고 있다.(5) 
이 술식에 있어 가장 중요한 점은 혈액을 공급하는 혈관과 
그 경계부의 혈관이 그 기능을 얼마나 잘하느냐에 달려있
다. 후두인두식도절제술 후 대장치환술이 처음 보고된 것
은 1954년 Goligher와 Robin에 의해서이다.(5) 그후 1960년
대까지는 좌측 혹은 우측결장을 이용하여 치환술이 시행되
어져 왔고, 그 후 어느 쪽이 더 유리한가에 대한 연구와 발
표가 진행되어 왔다. 그간 연구에 의하면 우측대장을 이용
하는 경우 isoperistaltic orientation이라는 장점이 있지만 좌
측대장을 이용하면 보다 유동성이 좋고, 좌측결장동맥으로 
부터 혈류 공급을 많이 받아 훨씬 긴 결장을 안전하게 치환
할 수 있는 장점이 있다 하겠다. 또한 수술 후 혈관촬영술 
결과에서 좌측결장을 치환했을 때 그 경계부의 혈관의 혈
류 공급 또한 원활하여 수술 후 괴사로 인한 합병증이 적다
고 보고하고 있다.(5) 
  좌측대장동맥을 이용하여, 횡행결장을 isoperistaltic으로 
재건할 시에 중결장동맥을 기시부에서 결찰하고 우측대장
동맥을 결찰하게 되면 재건할 대장의 길이를 충분히 얻을 
수 있으므로, 후종격동을 통해 인두까지 올릴 수 있다. 그러
나 올라간 대장의 혈류가 잘 공급이 될 수 있도록 대장이 
꼬이지 않게 주의하고 올라가는 혈관이 제대로 올라오도록 
해야 한다. 인두와 상행결장과의 크기가 비슷하므로 문합
할때 문제는 없으나, 문합 시에 혈액공급이 충분한지를 관
찰하는 것이 중요하다. 이 환자에서도 처음에 문합할 때 혈
류가 불충분하여, 문합부위의 대장에 색깔변화가 있어, 다
시 혈류가 좋은 쪽으로 절제하여 문합을 시행하였다. 기관
루가 되어 있는 상태이므로 재건된 대장은 후종격동으로 
위치하였으며, 남은 위의 중간부위에 하행결장을 단측문합 
하였는데, 이때 하행결장이 많이 남거나, 하행결장과 위문
합의 tension이 없어야 한다. 근치적 인두후두식도절제술을 
시행한 후에 재건술을 시행할 때 가장 좋은 장기는 위이다. 
위의 전부를 blunt하게 식도절제술을 시행한 후 후종격동의 
위치를 통해 인두-위 문합술을 시행하여 충분한 크기, 충분
한 혈류가 공급되므로 합병증이 가장 적다. 식도침윤이 있
는 하인두암에서는 인두후두절제를 시행하고, 경부식도를 
절제한 후에 유리공장을 이용하면, 흉부의 식도를 절제할 
필요가 없다. 그러나, 혈관문합을 위해, 유리공장과 경부의 
혈관들이 좋은 상태여야 한다. 이 환자는 이미 위아전절제
술을 시행받은 환자이므로 위를 이용할 수 없으며, 위공장
문합술이 이미 되어 있는 상태이므로 유리공장의 혈관이 
가장 길고, 좋은 부위를 취할 수 없으므로, 대장을 이용하는 
재건술을 시행할 수밖에 없었다. 이러한 재건술을 시행할 
때 가장 중요한 점은 소화기장기의 재건술의 경험이 충분
한지가 관건이다. 후종격동으로 재건장기가 위치하는 것이 
가장 짧은 길이지만, 후종격동으로 올라간 대장의 괴사가 
생기면 생명에 위험이 있을 수 있다. 
  이 환자와 같이 위아전절제술된 환자에서 하인두암이 식
도침윤이 발생하여 근치적 인두후두식도절제술 후 좌측대
장을 이용하여 인두대장문합술을 시행하고 하행결장위문
합술을 시행한 예는 세계적으로도 보고가 희귀하다.(6) 하
인두암이 식도침윤이 있거나, 경부식도암의 경우 과거 수
술 후 치료성적이 좋지 않아 수술을 회피하거나 고식적인 
방법으로 수술을 하였다.(7) 하지만 이후 전인두후두식도 
절제술과 그후 항암치료및 방사선치료를 병합해 그 치료 
효과가 많이 향상되었으며(8) 특히 하인두부위와 식도 사이
에 결손을 재건하는 방법으로 현재 대부분 위를 이용하였
으나 본 증례에서는 위아전절제술을 시행받은 환자이므로 
좌측결장을 이용하여 간치술을 시행하였고, 수술 후 좌측
결장동맥으로의 혈류공급이 원활하여 대장괴사나 문합부 
유출 등의 합병증 없이 퇴원하였고, 본 저자들은 국내 최초
로 이러한 치험을 하였기에 보고 한다. 
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